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Κσθψʺḁ ΰθ Ϭ ᾕχἬⱧ τ︣ ΰʺТϮАϼІʺϘθψ ΰσΪϦωσϤϘδϭʻ 

 

άχ χ ϙ ϞṜ τ ΥΚϥ ›ʺϘθψ ộρχЀЬвИϾ˔Єдрτ ΥΚϥ ›ψʺ ộτΣ Μ›ϩδΜθιΨΤʺϘθψ 

(877) 423 -4746 Ϙπέ ΨιήΜʻ ϬḯϚ ộχЂ˔РІψ πβʻꜚϞ χέ ꜛ σ ʺϘθψ βάρΥ₉ σ ψʺ Ṝχ ‹

τ ΰοʺ711ˢЅд˔Ѕϯʾзй˔ˣϬЍϱбиΰοΨιήΜʻ 

ᴪ ⱪ ♅ᴿˢDFCSˣπψʺςχϢΞσЂ˔РІϬ ằΰοΜϘβΤˁ 

DFCS ψӟᴞχЂ˔РІϬ ằΰοΜϘβʿ 

 

 כ◦ 

フォードスタンプ（SNAP）の給付金は、EBT/ Quest のサインがあるお店で食品

を購入する際に使用することができます。 食品購入代金は、フードスタンプ

（SNAP）アカウントから差し引かれます。 

 

ᾝỲ◦כ/   Ђ˔РІכ◦

貧困家庭一時支援（TANF）は、扶養家族のいる家庭に期間限定で現金支援を行

うものです。この補助金に該当する親または世話人は、労働プログラムに参加す

ることが義務付けられています。 また、現金支援プログラムは、TANFプログラ

ムの対象とならない難民の世帯に経済的支援を提供します。 

¶ の◓Ӿο◦כˢGRGˣは、子供たちが祖父母の家で安心して生活

できるように、必要な支援を提供します。 

 

Ӻ  כ◦

メディケイドは、医療費、医師の診察費、メディケアの保険料などの支払いを支

援するものです。 

 

ЀЬвИГϰ◦כЂ˔РІ 

その他の DHSサービスについては、当局ウェブサイト http://dfcs.georgia.gov

または電話(877) 423-4746でご確認ください。 

 

 

ẚ ỲϬ ΪϥτψςΞΰθϣϢΜπβΤˁ 

 

ІГАФ͍ τ ⱧṜϬ βϥʻ 

 

質問をよく読んで、正確な情報を伝えてください。署名 

をして 日付 を申請書に記入してください。 

 

ІГАФ͎ ₅ ϬΩṄϤχⱧ τ βϥʻ 

 

1～2ページ、17～20ページは切り取って保管してください。 

 

άχ χ 3˙16Ч˔ЅϬʺΩṄϤχᴪ ⱪ ♅ᴿˢDFCSˣⱧ τ

ʺТϮАϼІʺϘθψⱱ╥ΰοΨι ήΜʻΣựΨχⱧ ψʺ

http://dfcs.georgia.gov/locations  πᾁ┤πΦϘβʻ 

 

本人または申請者が受給資格を有する場合、フードスタンプ（SNAP）給付は、

本人の氏名、住所、署名の入った申請書を受領した日から行われます。TANF給

付金は、申請書が承認された日から支給されます。 

 

 

 

ϢΨΚϥ ל  

ẚ ỲϬ ΪϥτψςχΨϣΜⱲḧΥΤΤϤϘβΤˁ 

フードスタンプ（SNAP）： 30日 以内  

TANF:  45日以内 

メディケイド：  10日～60 日 

資格を満たせば、7日以内にフードスタンプ（SNAP）を取得できる可能

性があります。6ページをご覧ください。 

 

ΜΨϣϜϣΠϘβΤˁ 

あなたの収入、資源、家族の人数が給付額を決定します。具体的な情報

については、受給資格の有無を判断した上でお伝えします。 

 

ẚ ỲψςχϢΞτ Ϊ︡ϦϥχπβΤˁ 

フードスタンプ（SNAP）の場合は、電子給付信託（EBT）カードが発行

され、給付金を利用することができます。TANFの場合は EPPIC デビッ

トマスターカードが発行され、給付を受けることができます。メディケ

イドの場合、受給資格者一人一人にメディケイドカードが渡されます。 

 

ӟᴞχ Ϭέ ằΜθιΨ ›ΥΚϤϘβʿ 

¶ フードスタンプ（SNAP）や TANFを申請する場合は、申請者

の身分証明書を提出してください。身分証明書（ID）または運

転免許証（DL）が証明書として認められます。医療扶助を申請

する場合は、身分証明書は必要ありません。 

¶ 給付金を申請される方全員の米国市民権／適格移民資格を証明

するもの。緊急医療サービス（EMA）のみを申請する場合、

SSNや移民の身分に関する情報を提供する必要はありません。 

¶ 支援を要請する全員の社会保障番号。 
 

¶ 収入を証明するもの、例えば、給与明細、養育費の支払い証明

書、収入証明書など。医療支援申請者の場合、養育費の支払い

証明は必要ありません。 
 

¶ 養育費の領収書、医療費、医療交通費、家賃・住宅ローン、養

育費の支払いなど、支出を証明するもの。医療支援申請者の場

合は、これらの情報は必要ありません。 

 

当局はまず、電子データソースを通じて、市民権／移民権の有無および

所得情報の確認を試みます。申請時に紙の確認書類を提出する必要はあ

りませんが、申請時に書類を提出することは可能です。電子データソー

スによる確認ができず、この情報を得るためにサポートが必要な場合

は、その旨をお知らせください。 

 
 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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フードスタンプ（SNAP）、TANF、メディケイドを申請する場合、名

前、住所、署名だけで給付の申請書を提出することができます。しか

し、全項目を記入していただいた方が、より早く申請書を処理できる

可能性があります。このフォームは、複数のプログラムへの共同申

請、またはフードスタンプ（SNAP）プログラムのみへの申請に使用

することができます。 他のプログラムへの申請が却下されたという理

由だけで、フードスタンプ（SNAP）申請が却下されることはありませ

ん。フードスタンプ（SNAP）申請については、個別に資格判定を行

います。 施設に入所しており、フードスタンプ（SNAP）と SSIを同

時に申請する場合、申請日は施設からの退所日となります。 

 

ІГАФ͏♆θκτ ΰοΨιήΜʻ 

作業者との面接が必要な場合があります。その場合は、アポイントを

取らせていただきます。この面接は電話で行うことができます。 

 

 

 
 
 

 

 

χᾤיּ ψςχϢΞτ βϥχπβΤˁ 

 

給付金の申請を希望される方は、社会保障番号（SSN）と市民権または

移民権の有無のみをお知らせください。この情報は、所得・資格確認シ

ステム（IEVS）を確認するために使用されます。また、所得と受給資格

の確認、賃金情報、労働活動への参加状況を把握するために、他の連

邦・州・地方の機関とも情報を照合します。世帯員が SSN、市民権、移

民権の情報を提供したくない場合でも、他の世帯員が給付を受けること

ができますʻ緊急医療サービスのみを申請する場合、SSNや移民権に関

する情報を提供する必要はありません。 

 

χ Υ πᴂ βϥάρψπΦϘβΤˁ 

フードスタンプ（SNAP）とメディケイドについては、誰かに申請を代

行してもらうことができます。 

TANFの場合、誰でも応募できますが、親や世話をしている人に面接を

する必要があります。 
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ˢάχ τ ⱧṜϬ ΰʺΣ ϘΜχ ӽχ DFCS Ⱨ τ ΰοΨιήΜʻˣ 

ᴂ χ ˢᵺ βϥϜχβϓοτЎϴАϼˣ 

Ὶ Т˔ЖІЌрФˢֵ ФкϽжЭʿˢSNAPˣˣ 

補助栄養補助プログラム（SNAP）は、以前はフードスタンプとして知られていたもので、低所得世帯に毎月給付金を支給し、

食費を補助する連邦政府の資金援助によるプログラムです。また、このプログラムでは、食料と栄養のニーズを満たすために栄

養教育を行い、家族が SNAPへの依存を減らすために雇用を得るための雇用と訓練の機会も提供しています。 

 

Ὶ ₉ᴪ ԁⱲ ˢTANFˣ 

貧困家庭一時扶助（TANF）は、子供のいる資格を有する家族を強化するために、毎月の一時的な現金支給、単発の現金支給、またはその

他の支援サービスを提供するものです。お子さんの親御さんや、助成金の対象となることを希望される世話人の方には、ワークプログラ

ムへの参加をお願いしています。 

Ί ϬӾοϥ ˢGRGˣ 

祖父母の子育て支援（GRG）は、子供たちが祖父母の家で安心して生活できるように、必要な支援を提供します。GRGϬ Ϊϥτ

ψʺTANF Ϭ βϥ ΥΚϤϘβʻ 

 

Ὶ χθϛχᾝỲ◦כ 

難民のための現金支援プログラムは、TANFプログラムの対象外である難民世帯に経済的支援を提供します。難民とは、難民、キューバ・ハイチ移

民、人身売買の被害者、アメラジアン、アシルイ、特別移民ビザ（SIV）を持つアフガニスタン・イラク人、適格アフガン仮出所者などを指します。 

 

Ὶ ЮДϰϾϱЖ 

メディケイドは、高齢者、目の不自由な人、障害者、妊婦、子供、家族に対して医療保障を提供するものです。お申し込みの際には、す

べてのメディケイド・プログラムを見て、どのプログラムを受けることができるかを決定します。 

 

τνΜοʺӟᴞχיּ τṜ ΰοΨιήΜʻ 
 

名 ミドルイニシャル 姓 略字 

居住地の番地  区画 

都市 州 郵便番号 

郵送先 住所（異なる場合） 

主要電話番号 その他の連絡先 番号  

電子通信：                                             Eメールアドレス：（任意） 

eメール：はい ___ または いいえ ___ （任意）                               

メール：はい ___ または いいえ ___ （任意） 

使用する言語は？  面接が必要な場合、通訳 

  は必要でしょうか？はい または＿＿いいえ 

 

 ᵲּי ʿ› σ ρЀЬвИϾ˔Єдр◦כχ ˢᵺ βϥ ›ˣʿ 

Κσθψ› σ ϘθψЀЬвИϾ˔ЄдрʾϯЄІЕϬ ρβϥ ᵲϬⱱμοΜϘβΤˁψΜ____ ΜΜΠ___ ˢψΜχ ›ʺ ẐΰοΜϥ

› σ ϘθψЀЬвИϾ˔Єдр◦כτνΜο ΰοΨιήΜˣʻ 

手話通訳_____、TTY_____、大活字_____、電子通信（Eメール）_____、点字_____、ビデオリレー_____、手話通訳_____、口話通訳_____、触知通訳

_____、プログラムの期限を知らせる電話_____、電話による署名（該当者）_____、対面面接（自宅訪問）_____、その他：______  

άχ› ϘθψЀЬвИϾ˔Єдрכ ψ 1ᵕᾢϤπβΤ、 ϘθψὋ σϜχπβΤ____ˁ ᴦ πΚϦωʺάχ Ϙθψכ Υ

σⱲṍρṍḧϬḛ τ ΰοΨιήΜʻ 

 
 

 

様式 297（改訂 2022年 10月）             3 
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Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣʺTANFʺЮДϰϾϱЖ  ʿיּ

 

私は、私が給付金を申請している人が米国市民であるか、または米国に合法的に存在する非市民であることを知っている限り、また確信している限り、偽証罪の罰を

受けていることを宣言します。また、本申請書に記載されたすべての情報は、私の知る限りにおいて真実かつ正確であることを証明します。私は、DHS-DFCS、

DCH、および認可された連邦機関が、この申請書に記入した私の情報を確認することがあることを理解し、同意します。過去または現在の勤務先から情報を得られ

る場合があります。私は、私の情報が、賃金情報および私の労働活動への参加を追跡するために使用されることを理解しています。 

 

私は、フードスタンプ（SNAP）および/または TANF プログラムの要件に従って、私の状況に変化があった場合、それを報告します。また、私の世帯の誰かが宝くじや

ギャンブルの賞金を受け取った場合、総額 4250ドル以上（税金やその他の金額が差し引かれる前）を報告することにします。この賞金は、私の世帯が賞金を受け取った

月の末日から 10日以内に報告することにしています。私は、情報が不正確であった場合、給付金が減額または拒否される可能性があり、不正確な情報を故意に提供した

として刑事訴追の対象または DHS-DFCS プログラムの資格を剥奪される場合があると理解しています。私は、虚偽の情報を提供したり、情報を隠したりした場合、訴追

される可能性があることを理解しています。私は、申請または更新の際に、DHS-DFCS に経費の一部を伝えなかった場合、および／または確 認できなかった場合、

DHS-DFCS は私のフードスタンプ（SNAP）給付額を計算する際にその経費を計上しな いことを理解しています。 

 

ジョージア州福祉局（以下「DHS」）は、給付金の申請時に、氏名、住所、電話番号、電子メールアドレス、生年月日などの個人を特定できる情報（PII）を収集します。個人情報を

送信することにより、お客様は、DHSの方針、手順、および法律や規則で許可または要求される通りに、当社がそのような個人情報を収集、使用、および開示することに同意したも

のとみなされます。 

 

 

 
  

ˢ ˣ  

 

 
  

'X'Υ ΰοΜϥ ›χ ᵓ χ   

            

ᾂᾢχΚϥ  ʿיּ

 

2}あなたが個人または団体に申込書の記入、面接、食品の購入を店舗に行けない時に EBTカードを使ってほしい場合のみ、この項を記入してください。プログラムの種

類ごとに、委任された代理人として指定したい人をチェックしてください。また、どのような職務を担ってもらいたいかをチェックしてください。 メディケイドを申請する場

合、複数の個人または団体を あなたの代理人として選択することができます。 

 

権限のある代表者１プログラムタイプ：プログラムの種類フードスタンプ（SNAP）Ẅ              TANFẄ            医療扶助Ẅ 

委任された代理人 1任務申請者に代わって申請書に署名 Ẅ          更新申請書に記入し提出Ẅ              

通知やその他の連絡のコピーを受け取る Ẅ        その他全ての事柄について申請者に代わって行動 Ẅ                     

 TANF給付カード（EPPIC）を受け取るẄ          

 

担当者名１： __________________________________________      

組織名１（該当する場合）： __________________________   電話番号： _______________________________ 

住所： ________________________________________________    アパート：      ______________________________ 

都市： ____________________________________________________  州：________   郵便番号： __________________ 

電子通信：eメール：はい ___ いいえ ___ （任意）      メール：はい ___ いいえ ___ （任意） 

メールアドレス：（任意）____________________________________ 

希望する言語： _______________________________________   通訳が必要ですか？はい ___またはいいえ ___ 

 

 

 

 

 

 

権限のある代表者２ プログラムタイプ：プログラムの種類フードスタンプ（SNAP）Ẅ              TANFẄ            医療扶助Ẅ 

委任された代理人 ２任務申請者に代わって申請書に署名 Ẅ      更新申請書に記入し提出Ẅ        
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 通知やその他の連絡のコピーを受け取る Ẅ      その他全ての事柄について申請者に代わって行動 Ẅ                                                  

 TANF給付カード（EPPIC）を受け取る Ẅ       

 

氏名２： __________________________________________      

組織名２（該当する場合）： __________________________    電話番号： _______________________________ 

住所： ________________________________________________    アパート：      ______________________________ 

都市： ____________________________________________________  州：________   郵便番号： __________________ 

電子通信：eメール：はい ___ いいえ ___ （任意）      メール：はい ___ いいえ ___ （任意） 

メールアドレス：（任意）____________________________________ 

希望する言語： _______________________________________   通訳が必要ですか？はい ___またはいいえ ___ 

 

 ᵲּי ʿ› σ ρᾂᾢχΚϥ τḩβϥכ◦χθϛχЀЬвИϾ˔Єдрיּ ˢᵺ βϥ ›ˣʿ 

Ӧ ήϦθ ψʺ› σ ϘθψЀЬвИϾ˔Єдр◦כϬ ρβϥ ᵲϬΣⱱκπβΤˁψΜ ___ΜΜΠ ___s ˮψΜ˯χ ›ʺ

ẐΰοΜϥ› σ  ϘθψЀЬвИϾ˔Єдр◦כτνΜο ΰοΨιήΜˣʻ 

手話通訳＿、 TTY＿、大活字＿、電子通信（メール）＿、点字＿、ビデオ中継＿、音声通訳＿、口頭通訳、触知通訳_____、電話 督促 プログラム

の期限 _____、電子メール 署名（該当する場合）____、対面インタビュー（自宅 訪問） ____、 その他。________________ 

Ӧ ήϦθ ψʺάχ› ϘθψЀЬвИϾ˔Єдрכ Ϭ ρΰϘβΤ 

1ᵕᾢϤ____ϘθψὋ ____ˁ ᴦ πΚϦωʺάχ Ϙθψכ Υ σⱲṍρṍḧϬḛ τ ΜθιΪϘβΤˁ 

 _ _ 

 

事務局使用限定： 日付受信。  

 

 

ϵϼІФйІй˔р  :יּ

 

エクスプレスレーン対象者（ELE） は、補助栄養補助プログラム（SNAP）または貧困家庭一時扶助（TANF）を受けている 19 歳未満の有資格の子供を、自動

的に医療扶助プログラムに登録または更新するプロセスです。お子さんが SNAP または TANF の受給資格がある場合、家族・児童サービス課（DFCS）は 

SNAP または TANF の世帯サイズ、居住地、収入情報を使用しますが、DFCS はメディケイドまたは PeachCare for Kids® への登録・更新のための ELE 判定

を行うために、医療扶助規則を使用して市民権または移民のステータスを確認します。お子さんが PeachCare for Kids® に加入できる場合、保険料がかかるこ

とがあります。DFCS は決定通知書を送付し、あなたが変更できるようにし、いつでもオプトアウトできるようにします。 

 

DFCSが SNAPまたは TANFから得たあなたの情報を使って、あなたの子供のメディケイドまたはPeachCare for Kids®への登録または更新を行うための ELE

判定を行うことに同意しますか？ 

 

ᵟはい      ᵟいいえ 
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Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣϬϜΒμρ Ψ︣τ Ϧϥ ὯϬ θβτψςΞβϦωϢΜπβΤˁˢТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣ χϙיּ σ πβˣ 

 

 

申請者とその世帯員全員についての質問に答え、あなたがフードスタンプ（SNAP）を 7日以内に取得できるかどうか確認してください。 

 

 

1. あなたはまたは世帯員はまたは季節農場労働者ですか？ Ẅ はい     Ẅ いいえ 

はいχ ›、誰が    

 

2. この月に受け取ることになる収入合計： $      

雇用者 氏名________________________________________ 

雇用開始日____________________ 雇用終了日______________日付______________  

時 給 ______________________            勤務時間 週_____________________  

給料の支払い頻度：週給/隔週/半月/月給（一つを○で囲む） 

 

 

3. 総 ζの今月分:を受け取ることになる合計収入： $    

不労所得の種類 金額  

受給頻度：       週/隔週/半月/月(1つに○) 

 

不労所得の種類 金額  

受給頻度：      週/隔週/半月/月(1つに○) 

 

 

4. この月の収入と不労所得の合計：$    

 

 

5. あなたと世帯員全員が持っている現金または預金の額はいくらですか？$    

 

 

6. 家賃、住宅ローン、固定資産税、および/または家主の保険料の月々の金額は？$    

 

 

7. 今月の電気、水道、ガス、その他の光熱費の合計はいくらですか？ $ ________________   

›ὓχΞκʺṍᾢ Ϧʺ ט ᵲỲχỲᶛϬ Ψˣ 

 

a. あなたの家庭の主な暖房または冷房源は何ですか？該当するものすべてにチェック 

   電気____ガス 窓際または中央の空調設備 灯油 木材   

 

b. エネルギー補助を過去 12ヶ月間に受けたことがありますか？ẄはいẄいいえψΜなら、受け取った金額$        
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יּ ρᴪ ԌτνΜοΣ ΤδΨιήΜ 

           Ӻ כ◦ ΰΪ あなた自身、あなたの配偶者、あなたと同居しているיּ 21歳未満の子供（継子を含む）を含めてください。       

              健康保険が必要な未婚のパートナー、同居していなくても確定申告書に記載した人、その他の人 

              21歳未満で、あなたが世話をし、あなたと一緒に住んでいる人。健康保険を必要としない未婚のパートナー、あなたのことを含める必要はありません。 

  未婚のパートナーの子供、同居しているが自分で確定申告をしている両親（21歳以上の場合）、その他成人した親族で自分で確定申告をしている場合。緊急医療サービス 

 （EMA）のみを申請する場合、SSNや移民の身分に関する情報を提供する必要はありません。 

 

ρיּ Ԍ ԌτνΜοʺӟᴞχ τṜ ΰοΨιήΜʻӟᴞχ ΣϢόṛ ʿ2008 ʾֵ ʺ7 U.S.C. ̐ 2011-2036ʺ7ʻC.F.R. ̐ 273.2, 45 C.F.R. 

̐ 205.52, 42 C.F.R. ̐ 435.910, ΣϢό 42 C.F.R. ̐ 435.920πψʺDFCS ΥΚσθΣϢόΚσθχ Ԍχּזᵓ ‹Ϭ ẐβϥᾂᾢϬ ΠοΜϘβʻあなたの世帯

に住んでいて、給付を申請していない人は、 として扱われるかもしれません。非申請者は、社会保障番号、市民権、移民権の情報を提供する必要はなく、給付をיּ

受ける資格はありません。他の世帯員が受給資格を有している場合は、受給できる可能性があります。あなたが、世帯員の誰かが給付を受ける資格があるかどうかを当局

が判断することを望まれる場合、あなたはまだ当事者の市民権または移民権について当局に伝える必要があり、当事者の社会保障番号（SSN）を当局に伝える必要があ

ります。それでも、当事者の と資源について、世帯の資格と給付水準を決定するために当局に教えて頂く必要があります。申請者以外の世帯員が市民権や移民権の状

況を教えてくれない場合、米国市民権移民局（USCIS）の体系的な外国人確認（SAVE）システムに報告することはありません。ただし、申請時に移民権情報を提出した

場合、この情報は SAVEシステムによる検証の対象となり、世帯の受給資格や給付水準に影響を与える可能性があります。当局は、あなたの収入と資格を確認するため

に、他の連邦、州、および地方の機関とあなたの情報を照合します。また、この情報は、法執行機関に提供され、法律から逃げている人を捕まえるために使用されること

があります。あなたの世帯がフードスタンプ（SNAP）を請求している場合、SSNなど、この申請書の情報は、連邦・州機関および民間の請求回収機関に提供され、請求

回収のために使用されることがあります。他の世帯員が SSN、市民権、または移民権を提供しないことを理由に、申請者の世帯員への給付を拒否することはあり ませ

ん。 

 
氏名 

 

名前 ミドルイニシャル 姓 

続柄 この人は給

付金を申請

しているの

でしょう

か？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Y/N)  

この人は医療保

険を必要として

いますか？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Y/N)  

生年月日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

フォーマット 

(mm/dd/yy)  

社会保障 番号 

 

 

 

 

 

 

ˢ χϷיּ

ФЄдрˣ 

性別 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(M/F)  

エスニシテ

ィ ヒスパ

ニック系 

または ラ

テン系？ 

 

 

 

 

 

  ˢϷФЄдрˣ 

 

 

 

 

 

 

 

(Y/N)  

レースコード 

 

 

 

 

 

 

ˢϷФЄдрˣ 

 

 

 

 

（以下のコー

ドを参照） 

あなたは、米国市

民、米国籍、適格移

民、または満足のい

く移民状態にありま

すか？ 

ˢ  χϙˣיּ

 

 

 

 

 

 

(Y/N)  

  

自身 

        

          

          

          

          

          

          

 й˔ІЀ˔Ж（該当するものをすべてお選びください）： 

AI -  アメリカ・インディアンまたはアラスカ・ネイティブ AS - アジア人 BL -  黒人またはアフリカ系アメリカ人 

HP -  ネイティブ・ハワイアンまたはその他の太平洋諸島民 WH -  白人 

人種/民族情報を提供することにより、差別のない方法で当局のプログラムを管理するのに役立ちます。あなたの世帯は、この情報を提供する必要はなく、あなた

の資格や給付水準に影響を与えることもありません。 
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ΚσθϘθψ χ χ Υיּ ◕ Ϙθψ  πσΜ ›ψʺⱳχ ϬṜ ΰοΨιήΜʻ 

（必要に応じてページを追加してください） 

氏名 

 

名前 ミドルイニシャル 姓 

入国審査書類の種類 外国人／証明書／文書 ID番号 1996年以降に米国に居

住したことがあります

か？ 

 

 

 

(Y/N)  

帰化日／米国への入国

日または入国許可日 

（該当する場合） 

 

様式 

(mm/dd/yy)  

あなた、またはあなたの

配偶者、親が退役軍人、

または現役の米軍兵士で

すか？ 

 

 

(Y/N)  

      

      

      

      

 

ρיּ Ԍ ԌτνΜοễΠοΨιήΜ 

給付の対象者を決定するために、申請者と世帯員全員に関する詳細な情報が必要です。以下のページでは、あなたが受け取りたい給付金に関する質

問のみにお答えください。 

 

1. 他の郡や州で何らかの給付を受けた人はいますか？（フードスタンプ（SNAP）、TANFのみ） 

Ẅ   はい Ẅ  いいえ  

ψΜの場合： 

誰が：       

どこで：       

いつ：          

  

2. 1996年 8月 22日以降、複数の地域で複数の FS給付を受けるために、居住地や人物について虚偽の情報を提供し、有罪判決を受けた

人がいますか？（ フードスタンプ （SNAP）のみ）   Ẅ  はいẄ  いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：       

どこで：       

いつ：           

 

3. 申請日から 30日以内に、あなたの世帯で自発的に仕事を辞めたり、労働時間を週 30時間以下に短縮した人がいましたか？（フードス

タンプ（SNAP）および TANFのみ）       Ẅ  はい Ẅ  いいえ    

はいχ ›、 誰が辞めましたか？      

なぜ 辞めました か？      

 

4. 妊娠している 人はいますか？（この質問はフードスタンプ（SNAP）申請者には適用されません）             Ẅ  はい Ẅ   いいえ 

ψΜの場合、予定日はいつですか？ ____________；予想される赤ちゃんの数は？ ___                        

いいえの場合、過去 12ヶ月以内に世帯内で出産した人、または妊娠が終了した人はいますか？     Ẅ はい Ẅ いいえ 

ψΜの場合、出産日/終了日はいつですか？ _____；出産予定日は何月ですか？ ______  

妊婦の氏名： ______________________________   胎児の父親の名前：____________________ 

父親の住所：              

 

 

 

 



家庭と児童サービス部門         ẚ Ỳ  

297 2022 10

 

9 

 

 

5. メディケイド申請者の場合、過去 3ヶ月間に未払い医療費がある人はいますか？           Ẅ はい Ẅ  いいえ 

ψΜの場合、メディケイド案件の場合は未払い請求書を送付してください。 

 

6. フードスタンプ（SNAP）または TANF プログラムから資格を剥奪された人がいますか？（フードスタンプ（SNAP）および TANF

のみ）    Ẅ   はい Ẅ  いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：       

どこで：       

 

7. 重罪による起訴や拘置を避けるために逃亡している人がいますか？（フードスタンプ（SNAP）および TANFのみ）     Ẅ    はい Ẅ  いいえ  

ψΜの場合、誰が？________________________________________ 

 

8. 保護観察または仮釈放の条件を破っている人はいますか？（フードスタンプ（SNAP）および TANFのみ）     Ẅ  はいẄ  いいえ 

ψΜの場合、誰が？________________________________________ 

 

9. 1996年 8月 22日以降に規制薬物の所持、使用、配布に関連した行為（すなわち薬物犯罪者）、（フードスタンプ（SNAP）および

TANFのみ）または暴力的な重罪（TANFのみ）の前科がある人はいますか？    Ẅ はい Ẅ いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：    いつ： ___________________________________________ 

 

a. 薬物犯罪の有罪判決の結果、受けた刑に関する保護観察の条件を遵守していますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）        

Ẅ はい Ẅ いいえ 

 

b. 薬物犯罪の有罪判決の結果、受けた刑に関連する仮釈放の条件を遵守していますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）       

Ẅ はい Ẅ いいえ 

 

c. 薬物関連の有罪判決に関する ῐḢ╔Ϙθψᴠּת の条件をβϓο正常に完了しましたか？（フードスタンプ

（SNAP）のみ）        Ẅ はい Ẅ いいえ 

 

10. あなたまたは世帯員が 1996年 8月 22日以降にフードスタンプ（SNAP）給付金を麻薬と交換したことで有罪判決

を受けたことがありますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）            Ẅ はい Ẅ いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：    いつ： ___________________________________________ 

 

11. あなたまたは世帯員が 1996 年 8 月 22 日以降に 500 ドル以上のフードスタンプ（SNAP）給付金を売買して有罪判決を受けた

ことがありますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）           Ẅ はい Ẅ いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：     

いつ：    

 

12. あなたまたは世帯員が 1996年 8月 22日以降にフードスタンプ（SNAP）給付金を銃、弾薬、爆発物と交換したことで有罪判決を受けた

ことがありますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）     Ẅ  はい Ẅ いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：     

いつ：     

 

 

13. あなたまたはあなたの世帯のメンバーが、2014 年 2月 7日以降、加重性的虐待、殺人、性的搾取、その他の児童虐待、性的暴行を伴う連邦ま

たは州の犯罪、あるいは司法長官がそのような犯罪と実質的に類似していると判断した州法の犯罪で成人として有罪になったことがあります

か？（フードスタンプ（SNAP）のみ）     Ẅ はい Ẅ いいえ 
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ψΜの場合： 

誰が：     

いつ：     

 

a. 薬物犯罪の有罪判決の結果、受けた刑に関する保護観察の条件を遵守していますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）      

Ẅ はい Ẅ いいえ 

 

b. 薬物犯罪の有罪判決の結果、受けた刑に関する保護観察の条件を遵守していますか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）      

Ẅ はい Ẅ いいえ 

 

c .  薬物関連の有罪判決に関する ῐḢ╔Ϙθψᴠּת χ Ὧをβϓο正常に完了しましたか？（フードスタンプ（SNAP）のみ）        

Ẅ はい Ẅ いいえ 

 

14. あなたまたは世帯員が宝くじやギャンブルの賞金を受け取ったことがありますか？      Ẅ はい Ẅ いいえ   

ψΜの場合： 

誰が：                                                                             いつ：___________________受取額：     

 

15. TANF資金または EPPIC カードを以下の施設で使用した人はいますか？酒屋、カジノ、ポーカールーム、アダルト エンターテイメント事業、

ベールボンド、ナイト クラブ、サロン、居酒屋で使用したことがある方。サロン／居酒屋、ビンゴホール、競馬場、銃／弾薬店、クルーズ船、

霊感商法、喫煙所、タトゥー／ピアス店、スパ／マッサージ店 

（TANFのみ）     Ẅ はい Ẅ  いいえ   

ψΜの場合： 

誰が：    いつ： ___________________________________________ 

 

16. 給付を申請している人の中に、現在、扶養手当を受けている人がいますか？      Ẅ はい Ẅ  いいえ 

ψΜの場合： 

誰が：     

毎月の受領額: ___________________ 

慰謝料契約が確定した日または最後に修正された日：     

 

ΣϢόיּ Ԍχ τνΜοễΠοΨιήΜ 

ΚσθʺϘθψΚσθχ τ Ϛ ψⱳχϢΞσ χ を οΜϘβΤˁ：賃金、チップ、ボーナス、自営業、社会保障/鉄道退職、その他の障害、年金失業、ま

たはその他の収入フードスタンプ（SNAP）や TANFの場合は、以下のような収入も記載してください。VA収入、養育費、他人からのお金、労災など。ψΜの場合、以下

の表に記入してください。 

 

Ԍχ♃ ρ  

 

χ

 

 

ᾼ יּ  

/ ᾛ 

ὮᶛˢΏ ˣ

Ỳᶛ  

ẚ

ˢὮʺᶖ ʺ

ˣ 

Ⱳḧ θ

Ϥχ 

 

 

1 ḧ

θϤ

χⱲḧ 

 

   ◦ Μↄϙ 

        

        

        

        

        

 

自営業の場合、毎月の事業経費の金額を記入してください。$_________________________________ 

 

ρיּ ԌχзЊ˔ІτνΜοễΠοΨιήΜ -  TANF ʺψיּ ԌχзЊ˔ІʺЮДϰϾϱЖ ‰ʺψיּ ˢ65⅞ӟיּ ˣʺ

χ ꜛ σϋρϘθψ ᵷּיˢ ΨάρϬ Ϋϥֶ σ ᵲˣχзЊ˔ІϬβϓοзІЕϯАФΰοΨιήΜ 

 

あなたやあなたが応募する人は、何か財源を所有していますか？    Ç  はい  Ç  いいえ     
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はいχ ›、以下の情報をすべて記入してください（あなた、あなたの配偶者、あなたの扶養家族、または他の人と共同で所有するすべての財源（資産）。必要に応じて追加のペ

ージを添付してください）。 

 

当座預金口座    Ç  はい   Ç いいえ  葬儀プラン/前払い埋葬項目 Ç  はい  Ç  いいえ  

普通預金口座      Ç はい    Ç  いいえ  埋葬 区画または契約              Ç  はい  Ç  いいえ  

国債                    Ç  はい  Ç  いいえ  株式・債券                             Ç  はい  Ç  いいえ  

信託基金       Ç  はい  Ç  いいえ   その他（IRA、CD、など） Ç  はい  Ç  いいえ  

不動産/住宅用不動産？ Ç  はい  Ç  いいえ 

 

あなたまたはあなたの配偶者は資産を価値を下回る価格でを贈与したことがありますか？    Ç  はい  Ç  いいえ 

いずれかの質問にψΜと答えた方は、以下にその内容をお書きください。 

Ԍχ ΣϢό∞ᾛ ∞ᾛχ  ῢ℅/ ὴ ‹ 

 

 Ỵ“ ʺ ᾑᵓּזσς 

     

     

     

     

 

あなたまたはあなたの配偶者は自動車を所有していますか？    Ç  はい  Ç  いいえ 

ψΜの場合は、以下にその内容をお書きください。 

ꜛ Ϭכּ ΰοΜϥ Ԍ ּכ  ἷ꜠  ◦  ᶛ 

     

     

     

 
 

あなたまたはあなたの配偶者は生命保険に加入していますか？    Ç  はい  Ç  いいえ 

ψΜの場合、次の情報を入力してください。 

ᾑἸ ᾑ זᾑᵓּ יּ ὴ ‹ ᶛ ᴣᶛ ᾝỲᴣ  

     

     
 

ΣϢόיּ Ԍχ τνΜοễΠοΨιήΜˢЮДϰϾϱЖ χϙיּ ᴦˣ 

ΚσθψᵒῐϬ ᴪ Ϙθψ ᵲ Ԍτ ΰο◦ μοΜϘβΤˁ    Ç  はい Ç いいえ     

ψΜの場合、以下の表に記入してください。 

ᵒῐּי   ᵒῐχ Ϭ βϥ  ᵒῐχ ʿ Ộּי ʿ Ộּיϒχ◦ ᶛ ◦ ᵕ  

      

      

           

ΚσθψᵒῐϬ ᴪ Ϙθψ ᵲ Ԍτ ΰο◦ μοΜϘβΤˁ    Ç  はい  Ç  いいえ 

これらの費用は扶養費に含まれますか？     はい   いいえ 

ΜΜΠの場合、この質問にお答えください。 χ “ẩ ：   
  

 

ΚσθϘθψΚσθχ χ ΤΥʺᴪ ᵰπ ᶨΰοΜϥ τ Ӿ Ϭ◦ μοいますか？    Ç  はい  Ç  いいえ 

ψΜの場合、以下の表に記入してください。 
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Ԍχ◦ ΜṰ Ϭכ◦  ΪοΜϥ◓ằχ  ◦ Ṱ ᶛ ם∑χ◦ ᶛ Ӿ ψ τ◦ ϩϦοΜϘβΤˁ 

     

     

 

ΣϢόיּ Ԍχ τνΜοễΠοΨιήΜˢЮДϰϾϱЖ χϙיּ ᴦˣ 
 

60⅞ӟ Ϙθψ ΥΜּיχ πʺӺ χ ΥΚϥ ψΜϣμΰϝΜϘβΤˁ    Ç  はい  Ç  いいえ 

ψΜの場合、以下の表に記入してください。 

Ϭ ΰοΜϥ Ԍ ◦ χ ˢ医師の診察、通

院、処方箋、メディケアまたは

健康保険保険料、メガネ） 

ᶛ Ϙι

ήϦοΜ

ϘβΤˁψ

Μ/ΜΜΠ 

◦  ᾑψ◦ ϩ

ϦϘβΤˁ 

ψΜ/ΜΜΠ 

      

      

      

 

60⅞ӟ Ϙθψ ᵲּיχ πʺӱ τӺ ΥΤΤϥ ψΜϣμΰϝΜϘβΤˁ    Ç  はい  Ç  いいえ 

ψΜの場合、以下の表に記入してください。 

“χ  “ẩ ʿ ЌϼЄ˔ʺНІʺ כּ ʺϘθψ 

（医師または病院の診察、薬局の出迎え）  の 。 

   

   

 

ΚσθʺϘθψ Ԍˢ1 ˣχΞκ 1 ψʺ ạ ρΊ ˢ2 ˣϬ◦ μοΜϘβΤˁ    Ç  ψΜ  Ç  ΜΜΠ 

ψΜの場合、以下の表に記入してください。 

 Ỳᶛ ◦ ˁ ◦  ψˁיּ

家賃/住宅ローン    

固定資産税    

損害 保険料    

電気    

ガス    

ゴミ    

電話    

その他：    

 

ᴪ π ὮχᴪὓϬẶ ΰοΜϥ ΥΜϘβΤˁ    ÇψΜ ÇΜΜΠ 

はいの場合ʺ誰が？     

コメント/ドキュメント    

支払先 支払額$  単位                     

家主の氏 名      

家主の住所          

                                          



家庭と児童サービス部門         ẚ Ỳ  

297 2022 10

 

13 

 

 

 

άϦϣχᴪὓ χΞκʺ Ττ◦ μοϜϣμοΜϥϜχψΚϤϘβΤˁ    ÇψΜ ÇΜΜΠ  ψΜχ ›ʺӟᴞχ Ϭḁ ΰοΨιήΜʿ 

誰が 経費を 負担 していますか？ どんな請求書が支払われるのですか？ 

支払 額はいくらですか？ この人は誰に請求書の支払を して いますか？ 

 

 

ЮДϰϾϱЖϬ βϥ ›ψʺӟᴞχ Ϭ ΰοΨιήΜʻ 

ᶎ יּ τνΜο 

1. 世帯の人は、連邦所得 税 の申告を来年に行う予定ですか？    Ç はい  Ç いいえ 

はいχ ›、誰が？（申告する予定の人をそれぞれ挙げてください）   

 

2. 申告者のうち、配偶者と共同して申告する人はいますか？    Ç はい  Ç いいえ ψΜ、の場合、配偶者の名前をリストしてください：

________________________________________________________________________________ 

 

3. 納税者のうち、確定申告で扶養家族を申請する人はいますか？    Ç はい  Ç いいえψΜの場合、依存者の名前を挙げてください 

________________________________________________________ 

 

4. 誰でも扶養家族として税金の返還を請求されるのでしょうか？    Ç はい  Ç いいえもしはいなら、納税者及び被扶養者の名を記載して下さい。 

（申請者） ______________________________________________________  

（依存度） ______________________________________________________________________ 

税扶養者は税申告者とどのような関係にありますか？_________________________________________ 

 

Ώ ʿ該当するものをすべてチェックし、その金額と支払い頻度を教えてください。 

            Ç 支払扶養料        $_____________ 支払頻度？______________      Ç 学生ローン利息 $_____________ 支払頻度？______________ 

 Ç 健康保険料、401K、その他の税引き前控除 $_____________________ どのくらいの頻度ですか？_______       

            Ç その他の控除 $_______ どのくらいの頻度で？種類： ______________________________________ 

 

χ Ӻ ᾑ 

1. 誰かが他の健康保険に加入していますか？    Ç はい  Ç いいえ 

はいと上記質問４に答えた方は、以下の情報と添付ファイル Aを記入してください： 

証券所有者の名前    健康保険会社名、住所、電話番号番号 保障の種類（病院、メディケアサ

プリメント、医薬品、主要医療） 

保障対象者の氏名 有効期限       保険証券番号 

      

      

 

2. この申請書に記載されている人は、仕事から健康保険を提供されていますか？親や配偶者など、他の人の仕事による保障であっても、ψΜをチェックしてください。 

Ç はい Ç いいえ    もしψΜの場合は、添付書類 Aを完成させる必要があります。 

このは州従業員の福利厚生制度ですか？ Ç はい  Ç いいえ 

 

 

 
3. またはこの申請書に記載されている人は、過去 2ヶ月の間に何らかの健康保険を失くしたことがありますか？ 

a. Ç はい もしψΜなら、なぜが失われたのでしょうか？    

b. Ç いいえ     

4. 18歳でフォスターケアを受けていた人がメディケイドを申請していたのですか？    Ç はい  Ç いいえ 

5. あなたの世帯のアメリカ人またはアラスカ先住民ですか？    Ç はい  Ç いいえ 
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ψΜの場合、添付書類 Bをご記入ください。 

 

ˢ65⅞ӟ ˣʺ♪ᶐʺ ᵲˢῷ σ ᵲπ ΪσΜˣχ ΥΜϣμΰϝΜϘΰθϣʺל τΣ ΠΨιήΜʻˢϷФЄдрˣ 

1. 健康保険に申請中の方盲目の方または障害のある方はいらっしゃいますか？ 

Ç はい  Ç いいえ ψΜの場合、名前をリストしてください______________________________________________ 

2. 現在、あなたまたはあなたの配偶者はメディケアの対象になっていますか？ 

Ç はい  Ç いいえ ψΜの場合、名前をリストしてください    

3. あなたは、補足的保障所得（SSI）申請前の 3か月前から未払いの医療費をカバーするためにメディケイドを申請中ですか？ 

Ç はい  Ç いいえ ψΜと答えた場合、SSIの申請日を記入してください。   

4. あなたは人のために申請していますか？今は亡き人には、過去 3ヶ月以内に未払い医療費がありますか？ 

Ç はい  Ç いいえ 

5. メディケアに申請中の人の介護費用に充てますか？ 

          Ç はい  Ç いいえ 

6. あなたは年齢 18才以上の人で SSIチェックが停止したメディケイドに申請していますか？ 

Ç はい  Ç いいえ 

7. あなたはメディケイドを申請していますかコミュニティ-ベースの介護サービスなどに対する支払いを支援するためです。NOW/COMP、ホスピス ケア、インディペンデン

ト・ケア・ウェイバー、またはディーミング ウェイバー（ケイティ・ベケット）？  

         Ç はい  Ç いいえ 
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Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣФкϽжЭχ  

故意に虚偽の情報を提供した場合、給付金を失うか、刑事訴追を受ける可能性があります。 

 

¶ あなたの世帯が受けるべきでない給付を受けるために、虚偽の情報を提供したり、情報を隠したりしないでください。 

¶ 自分のものでないフードスタンプ（SNAP）や EBTカードを使用したり、他人に使用させたりしないでください。 

¶ フードスタンプ（SNAP）給付金をアルコールやタバコなどの非食品購入やクレジットカードでの支払いに使用しないでください。 

¶ フードスタンプ（SNAP）や EBTカードを、銃器、弾薬、規制薬物（違法薬物）などの違法品と交換したり、売ったりしないでください。 

 

Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣχ 4. τḩβϥи˔иϬ μθ Ԍψʺ1 ӟᴞχỨᾧʺ25 Жиӟᴞχ Ỳʺ20 ӟᴞχỨᾧʺϘθψζχ ϬᴬήϦϥᴦ ΥΚϤ

ϘβʻϘθʺ Ⱨּיψ χ ᴦ σ ẉό τṁξΨ χ ρσϥάρϜΚϤϘβʻϘθʺ∆ χ τϢϤʺТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣФкϽжЭϒχ

╥ᴥΥήϣτ 18 уὮḧỨ♁ήϦϥ ›ΥΚϤϘβʻ 

 

ᾮӪτṛ Ϭ μθ ԌψʺΩ χӸ π 1 ḧ 2 χӸ π 2 ḧ 3 χӸ πֶẆτТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣϬ︡ πΦσΜ ›ΥΚϤϘβʻ 

 

Ϝΰ ∆ ΥʺΚσθϘθψ Ԍτ ΰοʺṛ χ ϬḯϚ︡ԏπТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣϬ► ΰθʺϘθψ ẚΰθάρϬ ϛθ ›ʻΚσθʺϘθ

ψζχ Ԍψʺ χ ›ψ 2 ḧʺ™ χ ›ψֶẆτ ẚⱢᶊΥΚϤϘδϭʻ 

 

Ϝΰ ∆ ΥʺΚσθϘθψ ԌΥ Ṁʺ ʺ χ ϬḯϚ︡ԏπẚ ỲϬ► Ϙθψ ΰθάρϬ √ρΰθ ›ʺΚσθϘθψζχ Ԍψʺάχ

Ӹ χ ⱲτТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣФкϽжЭτ╥ᴥβϥⱢᶊΥֶẆτσΨσϥπΰϡΞʻ 

 

∆ ΥʺΚσθϘθψ ԌΥ ᶛ$500 ӟ ʺχθϛτ ήϦθ ϬⱱμοΜϥάρτνΜο׃ √ρ ΰθ ›ʺΚσθϘθψζχ ԌψʺάχӸ

χΩ χӸ ⱲτТ˔ЖІЌрФ (SNAP) ФкϽжЭϒχ╥ᴥψֶẆ τ ᶊρσϤϘβʻ 

 

ΚσθϘθψ ԌΥʺ χТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣẚ Ϭ Ϊϥθϛτʺ ᾕˢꜛ Υ πΚϥΤˣϘθψạ ˢꜛ Υςάτ ϭπΜϥΤˣτνΜο σ

Ϙθψ ꜘϬ“μθάρΥ ΰθ ›ʺΚσθϘθψζχ Ԍψ 10 ḧТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣФкϽжЭτ╥ᴥβϥⱢᶊΥσΨσϤϘβʻ 

 

 

TANF ФкϽжЭτḩβϥ  

 

TANFプログラムにおいて、IPV（意図的なプログラム違反）とは、個人による確立または維持のために援助単位（AU）の資格を意図的に行うことです。 あるいは増加

させる、または減少を防ぐために、 AU の  メリットを、偽の または 誤解を招く情報を提供したり情報を隠蔽したりすることです。 

 

¶ 情報を隠し、変化を期限内に報告しない、あるいは真実を語らない世帯員は、最初の違反で 6ヶ月、2回目の違反で 12ヶ月、3回目の違反で永久に TANF給付

を失います。現金支援資金または TANF DEBITカードを悪用して、カジノ、酒屋、成人向け娯楽施設「ストリップクラブ」、ポーカールーム、保釈金、ナイト

クラブ/サロン/居酒屋、ビンゴホール、競馬競技、ゲーム施設などで現金を引き出したり取引を行うことは、固く禁じられています。ゲーム施設、銃/弾薬

店、クルーズ船、サイキック・リーダー、喫煙所、タトゥー/ピアス店、およびスパ/マッサージ・サロンは厳しく禁じられており、最初の違反で 6ヶ月間、2度

目の違反で 12ヶ月間、3度目の違反で永久に TANF給付を失うことになります。 

 

¶ もし、あなたや世帯員の誰かが情報を隠していると法律裁判所が判断した場合、または、変化を期限内に報告しなかったり、真実を話さなかったりして有罪

になった場合、最初の違反で 6ヶ月間、2番目の違反で 12ヶ月間、3番目の違反で永久に TANFを取得できない可能性があります。 

 

¶ もし、あなたや世帯員の誰かが、複数の州で給付金を受け取れるように、住んでいる場所について虚偽の情報を提供したことが法律裁判所で有罪となった場

合、あなたは 10年間立ち入り禁止となります。 

 

¶ 1997年 1月 1日以降に薬物関連、規制薬物、または重大な暴力的重罪により、裁判所で有罪判決を受けた場合、あなたまたはその世帯員は資格を失い、およ

び/または永久に資格を喪失します。 
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Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣʺTANFʺЮДϰϾϱЖ  ʿיּ

 

私は、私が給付金を申請している人が米国市民であるか、または米国に合法的に存在する非市民であることを知っている限り、また確信している限り、偽証罪の罰

を受けていることを宣言します。また、本申請書に記載されたすべての情報は、私の知る限りにおいて真実かつ正確であることを証明します。私は、DHS-DFCS、

DCH、および認可された連邦機関が、この申請書に記入した私の情報を確認することがあることを理解し、同意します。過去または現在の勤務先から情報を得られ

る場合があります。私は、私の情報が、賃金情報および私の労働活動への参加を追跡するために使用されることを理解しています。 

 

私は、フードスタンプ（SNAP）および/または TANF プログラムの要件に従って、私の状況に変化があった場合、それを報告します。また、私の世帯の誰かが宝くじや

ギャンブルの賞金を受け取った場合、総額 4250ドル以上（税金やその他の金額が差し引かれる前）を報告することにします。この賞金は、私の世帯が賞金を受け取っ

た月の末日から 10日以内に報告することにしています。私は、情報が不正確であった場合、給付金が減額または拒否される可能性があり、不正確な情報を故意に提供し

たとして刑事訴追の対象または DHS-DFCS プログラムの資格を剥奪される場合があると理解しています。私は、虚偽の情報を提供したり、情報を隠したりした場合、

訴追される可能性があることを理解しています。私は、申請または更新の際に、DHS-DFCS に経費の一部を伝えなかった場合、および／または確 認できなかった場

合、DHS-DFCSは私の SNAP給付額を計算する際にその経費を計上しな いことを理解しています。 

 

ジョージア州福祉局（以下「DHS」）は、給付金の申請時に、氏名、住所、電話番号、電子メールアドレス、生年月日などの個人を特定できる情報（PII）を収集します。個人情報を

送信することにより、お客様は、DHSの方針、手順、および法律や規則で許可または要求される通りに、当社がそのような個人情報を収集、使用、および開示することに同意したも

のとみなされます。 

 

 

 
  

申請者の署名 日付 

 

 
  

代表者の署名 日付 

 

 

ấ   
 

現在お住まいの場所で選挙権をお持ちでない方は、今日からこちらで選挙権登録の申請をされますか？ 

 

  はい 

 

  いいえ 

 

  有権者登録の質問には答えたくない 

 

選挙権登録の申請または辞退は、当機関から提供される援助の量に影響を与えるものではありません。 

 

有権者登録申請書の記入に支援を希望される場合は、お手伝いします。支援を求めるか受け入れるかは、あなた自身が決めることです。申請書の記入は、個人的に行

ってもかまいません。 

 

選挙人登録をする権利、選挙人登録を辞退する権利、選挙人登録をするかどうか決める際や選挙人登録を申請する際のプライバシーの権利、または自

分の政党やその他の政治的嗜好を選択する権利を誰かが妨害したと思われる場合は、以下の州務長官宛に苦情を申し立てることが可能です。 

2 Martin Luther King Jr.Drive, Ste.802, West Tower, Atlanta, GA 30334 または電話(404) 656-2871にてお問い合わせください。 

 

どちらにもチェックが入っていない場合は、今回選挙登録をしないことを決定したものとみなします。 

 

Ѕд˔Ѕϯ χ ᾂּי χּאΰψʺDFCS χ ʺ  ʺ   τ ήϦοΜϘβʻϘθʺϾ˔Ім˔ϸ˔τ ᾂּי Ϭ ẐβϥάρϜπΦ

Ϙβʻ ᾂּי Ϭ⌠ ΰθϣʺ ᾂּי τṜ∏ήϦοΜϥ◙ꜘτ μοʺЅд˔Ѕϯ ḂⱧ τ ΰϘβʻ 
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ˢ╥―ϘπτάϦϣχ Ϭ ḚΰοΣΜοΨιήΜʻˣ 

άχ π► ήϦοΜϥ ῎ψᴡϬӪ ΰοΜϥχπΰϡΞΤʻ 

この表は、この申請書で使用した用語について説明しています。 

 

 。公的な支援や給付を受けるために申請する個人 יּ

 。гИАЕˢAUˣ 支援ユニットには、同居し、公的援助/給付を受ける資格のある個人が含まれますכ◦

 親、親戚、または法定後見人が、子供を養育しながら TANFを申請し、受給します。 

 

ﬞᶊ 

真実を語らず、本来受け取るべきでない給付金を受け取ったという理由で、フードスタンプ（SNAP）または TANFのケースから個

人を排除するために取られる措置のこと。 

 

◓ẚ ˢEBTˣ 

 ジョージア州で、フードスタンプ（SNAP）の受給資格を持つ個人に給付金を支払うために使用されるシステム。援助を受ける人には EBT 

デビットカードが発行され、それを使ってフードスタンプ（SNAP）の口座にアクセスすることができます。 

 

◓   

  

申請者は、ご自身の情報に関する通知をどのように受け取るかを選択することができます。電子メールまたはテキストによる通知を受け

取ることを選択した場合、GA Gateway Customer Portal にある My Notices に通知があることを知らせるメッセージが表示されます。 

 

電子メールによるコミュニケーションについては、電子メールアドレスを提供し、アカウント作成後に GA Gateway Customer Portal に

あるペーパーレス通知に関する条件に同意する必要があります。GA Gateway Customer Portal Website www.gateway.ga.gov  にアクセ

スし、通知設定を更新してください。 

 

テキスト通信の場合、申請者は電話番号を当局に提供する必要があります。標準的なメッセージおよびデータ料金 

が適用される場合があります。通信事業者によって異なる場合がありますので、ご確認ください。 

 

 EPPICard ДРАЕЫІЌ˔ϸ˔Ж 
ジョージア州は、TANF受給者のために、EPPICard デビットマスターカードという便利な「電子」支払方法を導入しています。この支払

い方法では、毎月 1日に受給者の口座にお金が振り込まれます。1日が週末や祝日に当たる場合は、前月の最終営業日に給付金が支給され

ます。デビットマスターカードに電子的に入金されるため、受給者はすぐに資金を利用することができます。 

親、親戚、または法定後見人が、子供のために自分の名前で  יּ TANFを申請し、受給すること。 

 税金やその他の控除を考慮する前の個人の総収入のこと。 

   Ԍ 
自宅に同居している個人。フードスタンプ（SNAP）の場合、同居しており、一緒に食事を購入し調理している個人。 

     
賃金、給料、歩合給、ボーナス、労災、障害、年金、退職金、利子、養育費など、受け取った金銭の支払い。 

2012 ▀ᵬẘ ᵠᶗ  この法律では、カジノ、酒屋、成人向け娯楽施設、ポーカールーム、保釈金、ナイトクラブ/サロン/居酒屋、ビンゴホール、競馬、競技、

ゲーム施設、銃/弾薬店、クルーズ船、心霊占い師、喫煙店、刺青/ピアス店、スパ/マッサージサロンで、現金支援資金または TANFデビ

ットカードを使用して現金を引き出したり取引を行うことは禁止されています。これらの事業で現金支援資金または TANFデビットカード

を使用することは、受給者側の意図的なプログラム違反（詐欺）を構成することになります。 

 

ӱ  。自宅から別の農場仕事を探すために移動する季節的農業労働者の個人 יּ

 

 יּ

 

公的扶助/給付を申請しない、または受けていない個人。 申請していない人は、社会保障番号、市民権、または移民のステータスを提供す

る必要はありません。 

 

http://www.gateway.ga.gov/
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ᶊᵰ ˗ӱ  

 

適格外国人／移民とは、米国に合法的に居住している人で、次のいずれかに該当する人を指します。  

¶ 移民国籍法（INA）に基づき、合法的に永住権を認められた人（LPR）；  

¶ 1988年対外活動・輸出金融・関連プログラム歳出法第 584条に基づくアメラジアン移民；  

¶ INAの第 208条に基づき亡命が認められた人；  

¶ INAの第 207条に基づき亡命が認められた人；  

¶ INAの第 212条(d) (5)に基づき難民または亡命者として仮放免された者；  

¶ 1997年 4月 1日以前に施行された INAのセクション 243(h)、または改正後の INAのセクション 241(b)(3)に基づいて退去強

制が保留されている者；  

¶ 1980年 4月 1日以前に施行されていた INAの第 203条(a)(7 )に基づき、条件付入国を認められた人；  

¶ 1980年難民教育支援法第 501条（e）に定義されるキューバまたはハイチからの移民；  

¶ 2000年人身売買被害者保護法第 107条（b）（1）に基づく人身売買の被害者；  

¶ 1996年個人的責任および就労機会調整法（Personal Responsibility and Work Opportunity Reconciliation  Act of 1996）の第

431条（c）に規定される条件を満たす、虐待を受けた移民；  

¶  INA101条(a)(27)に基づき特別移民資格を与えられたアフガンまたはイラクの移民（特定の条件を満たすことが必要です）；  

¶ INA第 289条に基づき米国に居住するカナダ生まれのアメリカンインディアン、またはインディアン自決および教育支援法第

4条（e）に基づき連邦政府公認のインディアン部族の非市民、および；  

¶ ベトナム時代（1964年 8月 5日～1975年 5月 7日）に軍事・救援活動に参加し、米軍兵士を助けたモン族または高地ラオス

族の人たち。 

 

 

医療支援申請者のみ、自由連合協定（COFA）とは、ミクロネシア連邦、マーシャル諸島共和国、パラオ共和国の国民を指します。

COFA移民は、5年という期限を満たす必要はありません。 

ᾖⱢ 銀行口座、自動車、株式、債券、および生命保険などの現金、財産、または資産。 

ṗ ⌠Ộּי 
年の特定の時期で植え付け、収穫、梱包農産物の作業をする個人。臨時雇い ベース仕事が農場の雇用がベースでより多くの労働者が必

要な場合。 

 

Т˔ЖІЌрФ

ˢSNAPˣФкϽжЭτ

ΣΪϥЕжТϰАϺрϽ

τνΜο 

SNAPベネフィットをトラフィッキングするということ：(1) EBT カード、カード番号と PIN番号、または手動伝票とサインによって発

行されアクセスされる SNAPベネフィットを、直接、間接、他者と共犯または共謀して、または単独で、現金または適格食品以外の対価

と購入、販売、盗み、またはその他の交換をすること。 (2) 火器、弾薬、爆発物、または規制薬物を交換すること。(3) 返却用デポジッ

トが必要な容器のある製品を、製品を廃棄してデポジット額で容器を返却し、意図的に製品を廃棄し、意図的に容器を返却して現金を得

る目的で、SNAP給付金を用いて製品を購入すること。(4) 現金または適格食品以外の対価を得る目的で、SNAP給付金を用いて製品を

購入し、その製品を転売し、その後、現金または適格食品以外の対価と引き換えに SNAP給付金を用いて購入した製品を意図的に転売す

ること (5) もともと SNAP給付金を用いて購入した製品を適格食品以外の現金または対価と引き換えに意図的に購入すること。(6)  電子

給付信託 (EBT)カード、カード番号および個人識別番号(PIN)、または手動伝票および署名を介して発行およびアクセスした SNAP 給付

金を、直接、間接、他者と共犯または共謀して、または単独で、現金または適格食品以外の対価と交換し、売買、盗み、またはその他の

影響を及ぼそうとすること。 

 

 

βϓοχЮДϰϾϱЖ  ΰΪʿיּ

受給者またはプロバイダーに関するメディケイドの不正の疑いを報告するには、ジョージア州地域保健局-監察総監室に電話（市内） (404) 463-7590 または（有

料） (800) 533-0686、電子メールで oiganonymous@dch.ga.gov 、郵便で 2 Peachtree Street NW, 5th Floor, Atlanta , GA 30303、または 

https://dch.georgia.gov/report -medicaidpeachcare -kids-fraud  で連絡してください。

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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ADA/ ЈϼЄдр 504 χᾂ τḩβϥ  

 

ХиФ  ρ ᵲ 

 

ジョージア州福祉局およびジョージア州地域保健局（以下「両局」）は連邦法*により、障害者に両局のプログラム、サービス、または活動への参加と資

格 取得の機会を平等に提供することを義務付けられています。これには 、SNAP、TANF、医療扶助などの制度などがあります。 

 

各部門は、障害に基づく差別を避けるために、変更する必要 がある場合、合理的な修正を提供しています。例えば、当社は 、平等なアクセスを提供するた

めに、方針、慣行、手続を変更することがあります。平等に効果的なコミュニケーションを図るため、当社は、障がい者または その 同伴者 に手話通訳など

のコミュニケーション支援を提供します。当社の 支援は 無料です。また、サービス、プログラム、活動の本質の根本的な変更、あるいは過度の財政的、管

理的負担をもたらすような修正は、各省庁が行う必要はありません。 

 

› σ ϘθψЀЬвИϾ˔Єдрχ◦כϬ Ẑβϥ  

 

障害をお持ちで、合理的な修正、コミュニケーション支援、特別な支援が必要な 場合は、担当のケースワーカーにご連絡ください。例えば、手話通訳な

ど、効果的なコミュニケーションのための補助やサービスが必要な場合は、お電話ください。ケースワーカーに連絡するか、DFCS (877) 423-4746または

DCHケイティ・ベケット（KB）チーム (678) 248-7449 に電話して、依頼することができます。また、DFCS ADA合理的な変更要求フォーム地元の DFCS

オフィスまたはオンライン https://dfcs.georgia.gov/adasection -504-and-civil - rights を使って要請することもできます。また、DCH ADA 合理的な変更要

求フォームは、KBチームまたはオンライン https://medicaid.georgia.gov/programs/all -programs/tefrakatie -beckett で、入手できますが、様式を使用す

る必要はありません。 

 

ἂ χ ΰ ο  

 

あなたは 、各部門があなたの障害を理由に差別を行った場合、苦情を申し立てる権利があります。例えば、あなたが合理的な変更または手話通訳を要求

した場合、それが拒絶された場合、または、合理的な時間内に行動していない場合は、差別の苦情を提出することができます。苦情は、ケースワーカー、

最寄りの DFCS事務所、または 2 Peachtree Street N W, 29th Floor, Atlanta, GA 303 03,  (877) 423-4746の DFCS Civil Rights, ADA/Section 504 

Coordinator に口頭または文書で連絡することにより行うことができ ます。DCHの場合は、KBチームの ADA/セクション 504コーディネーターに連絡し

てください 2211 Beaver Ruin Road, Ste. 150 , Norcross, GA 30071, or PO Box 172, Norcross, GA 30091 , (678) 248-7449。 DCH Eメール：

dch.adarequests@dch.ga.gov。 

 

あなたは、DFCS市民権、ADA/504 苦情フォームの写しをケースワーカーに求めることができます。この苦情申立書は、

https://dfcs.georgia.gov/adasection -504-and-civil - rights からも入手できます。 差別に関する苦情の申し立てにサポートが 必要な場合 は、上記の DFCS

のスタッフに 連絡できます 。聴覚障がい 者の方または言語障がいをお持ちの方は 711に電話してオペレーターにつないでもらうことができます。 DCH公

民権に関する苦情受付メールは：dch.civilrights@dch.ga. gov です。 DCH 公民権の処理 と苦情様式のリンクは、 https: //dch.georgia.gov/adasection -504-

and-civil - rights  にあります。 

 

また、適切な連邦政府機関に差別の苦情を提出することもできます。米国農務省（USDA）および 米国保健社会福祉省（HHS）の連絡先は、「無差別声明」

の中に記載されています。 

 

1973年リハビリテーション法＊第 504条 、1990年障害を持つアメリカ人法 、2008年障害を持つアメリカ人 法改正法 は、障害者が不法な差別から 解放

される ことを保証しています。 

 

 

 

 

 

ӽ ὲộˢDCHˣの方針により、医療扶助プログラムは、人種、年齢、性別、障害、国籍、宗教に基づき、資格や給付を拒否することはできません。 

 

 
 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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 ΣϢό ὲ τ Ϭ ΰσΜπΨιήΜ 

₯   
 

連邦公民権法および米国に基づき農務省（USDA）の公民権に関する規則と方針により、USDA、その機関、事務所、従業員、および USDAのプログラムに参加

または管理している機関は、USDAが実施または出資するあらゆるプログラムまたは活動において、人種、肌の色、国籍、性別（性同一性、性的指向など）、宗

教信条、身体障害、年齢、政治信条、および過去の公民権活動に対する報復または仕返しに基づいて差別することを禁止されています。米国連邦政府の資金援助

を受けているプログラム貧困家庭一時扶助（TANF）などの保健福祉省（HHS）、および HHSが直接運営するプログラムも、連邦公民権法および HHSの規則に

より、差別が禁止されています。 

 

プログラム情報の代替コミュニケーション手段（点字、大活字、オーディオテープ、米国手話など）を必要とする障害者は、給付を申請した機関（州または地

方）に連絡する必要があります。聴覚障害者、難聴者、または言語障害者は、連邦リレーサービス(800) 877-8339で USDAに連絡することができます。さら

に、プログラム情報は英語以外の言語で提供されることもあります。 

USDA ФкϽжЭτḩβϥ῝ ᾂτḩβϥἂ  

米国農務省は、補助栄養補助プログラム（SNAP）、インディアン居留地における食料配給プログラム（FDPIR）など、多くの食料安全保障と飢餓削減のための

連邦財政援助を提供しています。差別に関する苦情を申し立てるには、以下のサイトにある「プログラム差別苦情申立書」（AD-3027）に必要事項を記入し、オ

ンラインで提出してください  

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA -OASCR P-Complaint -Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf , および USDAオフィス、ま

たは USDA宛ての書簡を準備し、様式に要求されたすべての情報を様式に記載してください。苦情処理様式のご請求は、(866) 632-9992までお電話ください。

記入済みの様式または書簡を以下の通り USDAに提出してください： 

1. ʿ Food and Nutrition Service, USDA （米農務省食糧・栄養局国） 

1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; または 

2. ТϮАϼІʿ (833) 256-1665または(202) 690-7442; または 

3. ʿ (833) 620-1071; または 

4. eЮ˔иʿ FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov。 

 

SNAPに関するその他の情報については、USDA SNAPホットライン番号(800) 221-5689（スペイン語対応）、または州別情報/ホットライン番号（リンクをク

リックすると州別のホットライン番号のリストが表示されます）にお問い合わせください: SNAPホットライン。 

USDA ФкϽжЭτḩβϥ῝ ᾂτḩβϥἂ  

HHSは、TANF、ヘッド・スタート、低所得者向け住宅エネルギー支援プログラム（LIHEAP）など、健康と福祉を増進するための多くのプログラムに連邦政府

の財政支援を行っています。HHSが直接運営する、あるいは HHSが連邦財政援助を提供しているプログラムや活動において、人種、肌の色、国籍、障害、年

齢、性別（妊娠、性的指向、性同一性など）、宗教を理由に差別されたと思う場合、自分または他の人のために市民権局（OCR）に苦情を提出することができま

す。 

HHSを通じて連邦政府の資金援助を受けているプログラムに関して、自分自身または他の人のために差別の苦情を提出するには、OCRの苦情ポータル 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ からオンラインで様式に記入してください。また、郵便で以下の OCRに連絡することもできます：Centralized Case 

Management Operations, U. S. （集中型症例管理業務）Department of Health and Human Services （米国保健福祉省） 200 Independence Avenue, S. W., 

Room 509F HHH Bldg., Washington, D. C.20201；ファックス：(202) 619-3818; または、Eメール： OCRmail@hhs.gov。迅速な処理のため、郵送での申告では

なく、OCRのオンラインポータルを利用して申告することをお勧めします。公民権に関する苦情を提出する際に支援が必要な方は、OCRに電子メールで 

OCRMail@hhs.gov 送るか、OCRフリーダイヤル 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 に電話してください。聴覚障害者の方は、7-1-1をダイヤルして、テ

レコミュニケーション・リレー・サービスにアクセスしてください。また、苦情を申し立てる際には、代替フォーマット（点字や大活字など）、補助具、言語支

援サービスを無償で提供しています。 

本機関は、機会均等を実現するための機関です。 

また、差別に関する苦情は、最寄りの DFCS 事務所、または DFCS Civil Rights and ADA/Section 504 Coordinator 2 Peachtree Street N W, 29th Floor, Atlanta, 

GA 30303, 877-423-4746 に連絡することによっても申し立てることができます。英語力の制限に基づく差別を訴える苦情については、DHS Limited English 

Proficiency and Sensory Impairment Program （DHS 限定英語能力および感覚障害プログラム ）2 Peachtree Street N W, 29th Floor, Atlanta, GA  30303 または

電話 (877) 423-4746（音声）にご連絡ください。 

 ΣϢό ὲ τ Ϭ ΰσΜπΨιήΜ 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/

